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Beneficiarios del Seguro (Aplica dmicamente para créditas de vehiculo)

Mombres Completos e ldentificacidn Parentesco % Participacicn

Informacion Adiciona

Nombre defa E.P.S alaque se encuentra afiliado:

éTiene medicina prepagada o plan complemantano? i1 No Iﬁ:l 2Cual?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por e asegurado en lorma clara s'n usar rayas i comillas

Beclaracién de Asepgurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura f., é g cirs Paso g_ q K i

ZHa padecide o esta en tratameento de algura enfermedad relaciorada con - infarto af miocardio, enfermedad coronana, lrombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asnia, diabetes, hiperiensidn, dislon 2, discopatia?

éPrasenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase?

{Ha sido sometido a afguna intervencidn quinirgica?

£Suire algunaincapacidad fisica o mentai?

DN | §

£Sufre o ha sulfrido cualquier problema de salud no contemplado anterormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores pregun{as, detalle la enfermedad vy fechas de ocurrencia:

*Soy consgjente y he sido informado que cualguier inconsistencia en la nformacidn sumiristrada anteriormente traerd como consecuencia la nuhdad del contrato de seguros
y acarreara la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Daclaro qua he leido, entiendo y acepio la informacion contenida en la presente solicitud de seguro la cuzl es veraz y verilicable,

Autarizo a aclualizar 12 nformacién personal, comercial y financiera, por lo menos una vez al afo o cada vez que asf lo schcite BBYA Seguros de Vida Colombia S A. entregandolos soporles y
documentas correspondientes

Sainforma que es facultativo que responga preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los prewstos en la Constitucidn y las
leyes 1266 da 2008 v 1581 de 2012,

Declaro gue mis recursoes, ao provienan de actmdad ilicta alguna conterplada en la legislatidn Pena! Colombiana Vigente: cualquier incansistencia en la informacitn consagrada en esta
soliciiud, ewme a la compafifa de toda responsabihdad Expresamente daclare que todas las respuestas agui son exaclas, cormpletas y varldcas ¥ acepto que cealguier orusion, inexachitud 6
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con ef artfculo 1088 del codigo de comercio,

Articulo 1068 del Codiga de Comercio Termmacidn automatca del Seguro "La mora en el pago de I prima o de los certihezdos o anexos gue se espidan con fundamento en ells. preducira la
leriminaciin automatica del centralo y dard derecho 2l asegurador para exigir el pago de la pnima devengada y de los gastos causadas por ocasitn de la expedicidn del conltralo™,

Endesarsollo al articulo 241sy 23 de 1981, avionzo a cualguier médico, haspital, clinica, compaiia de seguros u olra inshtucidn para surmmnisirar a fos beneficianos designados, a mi conyuge,
mis familiares © a2 BBVA Seguros de Vida Colombra S A Todza informacic osea sobre mu salird y/g epicrisis o hustonas cliticas con postenondad a la ocurrencia de algune defos nesgoes
amparades. La presente salicitud formerd parie del contrate de segu warcatmafe 2 cobrarse

Firmz/felSohcitante

El dausulado conlas conoiziones generales de su pdlize estdn a su disposyfydn. a través paginas. wyrbbvaseguros com co y wenvbbva comcoe

Certifico que recibl 2 informacidn relativa al producto de forma clidfa ycomplatd, que diligendié/personal y libremente a informacion contenida en ésta solicitud o sus ahexos,
ineluyende mi estads real de salud. Maniflesto que ful informada so¥re [as positfies consecuenciag (pérdida del derecho a la indemnizacidn) en caso de encontrarse Inconslstencias
en dicha informacién. Suscriba el presente documento ¢omo constancia de aceptaclén del presente segure.

Para constancia se firma en Py @1 = (202 . dias del mes de PoXi c de 2'02‘ [
/fé“ ol = & 2L
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Firma Aulenzada
BAYA Segeros de Vida Calombia 5 A, NIT 800 240882 -0
yeadideVida Colombia SA Carrera 7 No 71- 52 Torre A Piso 12 Teldlonn 219 11 00
'Chente Linea Nacinnal 013000934020 y en Bogotd 307 B0 80
Carrera 9 Row72¢21 Piso 6 en Bogold D C , Teléfono 3438385, e-ma | defensona bvaco'ombaBhbva.comeo

Dealensor def Consdredor Finant,

Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 da 2018 - Relenedores ded¥A e ICA No prachcar retenciones.en 'a fuente segin el articulo 21 del Decrelo Reglamenlano 2126 de 1983
Datos del Seguro (Campos a difigenciar por el Banco)
Tasa Extra Prema Anexo TP Valor Asegurado Nomero de Obligacion
% % S me L]
Prima Mensuatl Periodicidad Vr. Prirna Total
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